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IZVLEČEK 
Uvod: Možganska kap povzroča okvare v možganih, ki vplivajo na gibanje in občutenje 
zgornjega uda. Funkcija zgornjega uda ima veliko vlogo pri opravljanju dejavnosti 
vsakodnevnega življenja, zato je njeno izboljšanje ključni element rehabilitacije. V zadnjem 
času se tehnologija navidezne resničnosti uveljavlja kot terapevtski postopek po možganski 
kapi, saj naj bi se povečalo zanimanje in motivacija pacientov za terapijo, prav tako naj bi 
navidezna resničnost zagotavljala dovolj veliko intenziteto za nevroplastičnost možganov. 
Namen: Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o učinkovitosti 
programov vadbe z navidezno resničnostjo, ki se izvaja z na trgu dostopnimi sistemi, 
razvitimi kot zabavna elektronika, dodane standardni fizioterapiji za izboljšanje funkcije 
zgornjega uda pri pacientih po možganski kapi. Metode dela: Raziskovalne članke smo 
iskali v angleškem jeziku v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, ScienceDirect, Cochrane 
in CINAHL. Rezultati: Na podlagi kriterijev je bilo v pregled literature vključenih enajst 
raziskav, ki so bile objavljene med letoma 2008 in 2018. Število preiskovancev v raziskavah 
je bilo od 20 do 235, obdobja obravnav preiskovancev so bila od dva do osem tednov, ocene 
kakovosti raziskav po lestvici PEDro pa so med 5 in 8. Ugotovili so, da je uporaba navidezne 
resničnosti kot dodatek k standardni fizioterapiji učinkovitejša pri izboljšanju funkcije roke, 
gibljivosti sklepov rame in komolca ter aktivaciji mišičnih skupin upogibalk in spretnosti 
roke. Playstation Eyetoy učinkovito vpliva na izboljšanje izvedbe dejavnosti vsakdanjega 
življenja, Nintendo Wii pa lahko poveča motivacijo pri pacientih. Razprava in zaključek: 
Po pregledu literature so v šestih raziskavah ugotovili prednosti navidezne resničnosti, 
dodane standardni fizioterapiji. Dodatne raziskave z enotnejšim obdobjem obravnave in 
trajanjem vadbe ter ugotavljanjem dolgoročnih učinkov bi pripomogle k bolj jasnim 
izsledkom o učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo, dodane standardni fizioterapiji.  





Introduction: Stroke causes brain damage that can directly affect movement and sensations 
of the upper limb. Upper limb function plays an important role in activities of daily living, 
which is why improving upper limb function is a key element in rehabilitation. Recently, 
virtual reality systems have been used more often in the field of stroke rehabilitation as they 
can retain patients' interest and motivation. In addition, virtual reality can increase the 
intensity of purposeful movement, which is required for inducing brain neuroplasticity. 
Purpose: The purpose of this bachelor’s thesis is to review the existing research about 
efficiency of virtual reality training, using market-accessible systems, developed as 
entertainment electronics, added to physiotherapy to improve upper limb function after 
stroke. Methods: Our research included articles written in English and found in the 
databases PEDro, PubMed, ScienceDirect, Cochrane and CINAHL. Results: Based on the 
criteria, eleven research studies published between 2008 and 2018 were included in the 
literature review. The research studies included from 20 to 235 patients, the treatment period 
lasted from two to eight weeks and PEDro scores ranged between 5 and 8. Virtual reality 
training added to physiotherapy was efficient in improving upper limb function, shoulder 
and elbow joint flexibility, activation of flexors and improving hand skills. Playstation 
Eyetoy can effectively improve the performance of the activities of daily living and Nintendo 
Wii can increase patients’ motivation. Discussion and conclusion: Six research studies 
reported about benefits of virtual reality training added to physiotherapy. Additional research 
with a more uniform treatment period and identifying long-term effects would help to 
provide clearer results of virtual reality training added to physiotherapy.  






1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Funkcija zgornjega uda po možganski kapi ............................................................ 2 
1.2 Terapija z navidezno resničnostjo po možganski kapi ........................................... 4 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 7 
3 METODE DELA ........................................................................................................... 8 
4 REZULTATI ................................................................................................................. 9 
4.1 Značilnosti preiskovancev ...................................................................................... 9 
4.2 Značilnosti vadbenih programov .......................................................................... 11 
4.2.1 Značilnost poteka vadbe z navidezno resničnostjo ....................................... 12 
4.3 Izidi raziskav ob koncu programa obravnave ....................................................... 14 
4.4 Dolgoročni učinki ................................................................................................. 17 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 19 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 24 





Tabela 1: Značilnosti preiskovancev v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti 
vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda............................... 10 
Tabela 2: Vključitveni kriteriji v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti 
vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda............................... 11 
Tabela 3: Značilnosti vadbenih programov preiskovancev v eksperimentalni in kontrolni 
skupini v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti vadbe z navidezno 
resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda ............................................................. 13 
Tabela 4: Ocenjevanje telesne funkcije in zgradbe v randomiziranih kontroliranih poskusih 
o učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda ...... 15 
Tabela 5: Ocenjevanje dejavnosti v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti 
vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda............................... 15 
Tabela 6: Ocenjevanje sodelovanja v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti 
vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda............................... 17 
Tabela 7: Dolgoročni učinki po končanem izvajanju programa v randomiziranih 
kontroliranih poskusih o učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje 






Možganska kap je eden glavnih vzrokov za zmanjšano zmožnost odraslih (Murray et al., 
2012). Doleti približno 16 milijonov ljudi na leto po vsem svetu, od tega jih približno dve 
tretjini preživi (Strong et al., 2007). Preživeli doživljajo različne posledice, ki vplivajo na 
motorično funkcijo, okrevanje pa je lahko počasno in nepopolno (Langhorne et al., 2011). 
Pacienti z omejeno funkcijo zgornjega uda so še posebej dovzetni za težave pri izvedbi 
dejavnosti vsakdanjega življenja. Zato bi jim morali z rehabilitacijskimi pristopi zagotoviti 
čim večjo funkcionalno neodvisnost (Sin, Lee, 2013). 
Popolna ali delna izguba sposobnosti gibanja zgornjega uda je najbolj pogosta posledica 
možganske kapi, ki lahko ovira izvedbo dejavnosti vsakdanjega življenja in znatno zmanjša 
pacientovo kakovost življenja (Scrivener et al., 2013). 30 % do 66 % pacientov ima 
motorične primanjkljaje v zgornjem udu, ki je kontralateralen poškodbi v možganih 
(Kwakkel et al., 1999). V prvih mesecih po možganski kapi so možnosti za izboljšanje 
gibalne funkcije največje (Murphy, Corbett, 2009), zato je v tej fazi zelo pomembna 
rehabilitacija (Cortes et al., 2017; Wahl, Schwab, 2014; Biernaskie et al., 2004). Pri pacientih 
z večjimi omejitvami je potrebno pričeti z vadbo na nižjih ravneh gibalnih sposobnosti. 
Funkcijsko gibanje se lahko razdeli na sestavne dele, posamezne vadbene dele pa se na 
koncu poveže v celoto (Carr, Shepherd, 2010).  
V zadnjem času se tehnologija navidezne resničnosti uveljavlja kot terapevtski postopek po 
možganski kapi. Uporabnikom omogoča izvajanje dejavnosti v navideznem okolju, 
prejemanje povratnih informacij, razvijanje različnih gibalnih in z izvedbo povezanih veščin, 
omogoča pa tudi večje zanimanje za vadbo (Holden, 2005). Poleg tega lahko navidezna 
resničnost poveča intenzivnost hotenega gibanja, ki je potrebna za spodbujanje 
nevroplastičnosti možganov (Rand et al., 2014). S slikanjem s funkcionalno magnetno 
resonanco so pokazali, da pride po vadbi  z navidezno resničnostjo do reorganizacije 




1.1 Funkcija zgornjega uda po možganski kapi 
Motorične okvare, ki ponavadi prizadenejo gibanje obraza, rok in nog ene polovice telesa, 
doletijo okrog 85 % preživelih po možganski kapi (Nakayama et al., 1994). Okvare 
zgornjega uda so pogosto zelo vztrajne in onemogočajo njegovo normalno uporabo (Lai et 
al., 2002). 55 do 75 % pacientov ima trajne motorične okvare zgornjega uda (Nichols-Larsen 
et al., 2005). Polovica preživelih po možganski kapi z začetnim oslabelim zgornjim udom 
pridobi nekaj funkcije zgornjega uda po šestih mesecih (Kwakkel et al., 2003). Popolno 
funkcijo v zgornjem udu naj bi doseglo le 15 % bolnikov po možganski kapi (Hendricks et 
al., 2002), vendar ta ni nikoli povsem enaka, kot je bila pred možgansko kapjo (Duncan et 
al., 1992).  
Možganska kap povzroča okvare v možganih, ki vplivajo na gibanje in občutenje zgornjega 
uda. Okvara senzori-motoričnega sistema, subkortikalnega področja in/ali malih možganov 
se lahko kaže v zmanjšanem uravnavanju gibanja, ki zmanjšuje sposobnost izvedbe hotenega 
gibanja, spretnost ter koordinacijo roke in zgornjega uda. Zmanjšana količina gibanja 
povzroča spremembe v mišicah in v povezavah v živčnem tkivu, kar ima za posledico več 
sekundarnih težav, ki lahko vključujejo skrajšave in šibkost mišic (ohromelost) ter 
nepravilno mišično kontrakcijo (spastičnost). Zaradi pomanjkanja motoričnega nadzora in 
šibkosti mišic rotatorne manšete pogosto pride do subluksacije ramenskega sklepa, ki je 
povezana z bolečino v tem predelu. Zmanjšano povrhnje občutenje in propriocepcija prav 
tako otežujejo funkcijo roke zaradi zmanjšane prepoznave predmetov in zavedanja o 
položaju in gibanju udov (Pollock et al., 2014).  
Funkcija zgornjega uda ima veliko vlogo pri opravljanju dejavnosti vsakodnevnega življenja 
(Sveen et al., 1999), še posebno pri osnovnih potrebah, kot so hranjenje, oblačenje in osebna 
nega (Morris et al., 2013). Večino dnevnih dejavnosti se izvaja dvoročno, pri čemer morata 
zgornja uda delovati usklajeno, predmet, s katerim manipuliramo, pa je povezava med 
obema udoma. Pacient si želi ponovno postati samostojen, vendar mu telesne okvare 
predstavljajo težave pri opravljanju številnih dejavnosti. Ker je pri uporabi okvarjenega 
zgornjega uda neroden in neučinkovit, se nauči, da ga ne uporablja več, pri izvedbi 
dejavnosti vsakdanjega življenja pa uporablja le zgornji ud, ki ni okvarjen. Razvije se 




Okvare povzročijo veliko težav pri dejavnostih, ki temeljijo na koordinaciji med zgornjimi 
udi in finimi gibi prstov (Taub et al., 2006). Funkcija zgornjega uda obsega seganje po 
predmetu, stabilizacijo, oporo, metanje, lovljenje in podobno. Naloga seganja in prijemanja 
se deli na dve ključni komponenti: transport roke in pred-oblikovanje roke. S povečevanjem 
oddaljenosti predmeta se zahteva gibanje celotnega zgornjega dela telesa v sedečem položaju 
ali pa gibanje celotnega telesa v stoječem položaju, zato je vzdrževanje telesnega ravnotežja 
del izvajanja gibov v zgornjih udih, razen če je posameznik popolnoma podprt. Ti dve 
skupini gibov sta zato ključni komponenti terapevtske vadbe (Carr, Shepherd, 2003). 
Standardni terapevtski postopki za rehabilitacijo zgornjega uda vključujejo terapevtske vaje 
za krepitev zgornjega uda in pridobitev izgubljenih funkcij. Po teoriji motoričnega učenja so 
ciljno usmerjena, intenzivna in ponavljajoča vadba glavni dejavnik plastičnosti možganov, 
ki omogoča okrevanje (Kleim, Jones, 2008). Vedno več je dokazov o pozitivnih učinkih 
intenzivne z omejevanjem spodbujajoče terapije pri posameznikih, ki imajo prisotne nekaj 
aktivnosti v okvarjenem zgornjem udu (Taub et al., 1993). Po drugi strani pa Carr in 
Shepherd (2003) poudarjata, da se večino dnevnih dejavnosti opravlja bimanualno, na primer 
odpiranje pločevinke, zato je malo verjetno, da bodo posamezniki z enostransko hemiparezo 
tovrstne dejavnosti učinkovito opravili, če ne bodo izvajali bimanualne vadbe. Bimanualna 
vadba naj bi bila učinkovitejša od unilateralne vadbe, saj naj bi se izboljšala aktivacija 
okvarjene hemisfere (Latimer et al., 2010). Za doseganje dobrih rezultatov je pomembno, da 
pacient ostane motiviran za nadaljnjo terapijo (Maclean, Pound, 2000). 
Carr in Shepherd (2010) sta izpostavili pomembnost ciljno usmerjene vadbe, kjer je pacientu 
podan cilj. Predmet ali tarča mora biti vedno vključena in kjer je možno, bi predmet in naloga 
morala biti smiselno povezana, pacientu bi morala podati povratne informacije (taktilne in 
vidne), v izvedbo pa bi morala biti usmerjena vsa pacientova pozornost. Prisotnost predmeta 
namreč poveča zmožnost seganja tako pri pacientih po kapi kot tudi pri zdravih 
posameznikih. 
Hummelsheim in sod. (1995) so dokazali, da ima hotena aktivacija mišic večji učinek na 
kortikospinalni priliv do motoričnih nevronov kot pa pasivna senzorična stimulacija. Zato 
spodbujajo več aktivne vadbe, še posebno pri tistih, pri katerih je prisotne nekaj aktivacije 
in funkcije v prizadetem zgornjem udu. Cilj aktivne vadbe bi morala biti koordinacija, bolj 
kot pa krepitev mišic (Krebs et al., 2009). 
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1.2 Terapija z navidezno resničnostjo po možganski kapi 
Navidezna resničnost se je že v preteklosti uporabljala pri usposabljanju kirurgov (Larsen et 
al., 2009) in pilotov (Lintern et al., 1990). V zdravstvu so jo uporabljali za zdravljenje fobij, 
post-travmatskih stresnih motenj in motenj telesne samopodobe (Raghav et al., 2016). Vadba 
z navidezno resničnostjo se še vedno ne uporablja v vseh terapevtskih okoljih, kljub temu da 
tehnologija postaja vse bolj cenovno dostopna. Na trgu so dostopne poceni igralne konzole, 
v njih pa so raziskovalci in zdravstveni delavci videli alternativo za zagotavljanje navidezne 
resničnosti (Levac et al., 2015). Sisteme, ki so bili prvotno ustvarjeni za rekreacijo in zabavo, 
so zaradi nizke cene, velike razpoložljivosti in prenosljivosti začeli uporabljati v terapevtske 
namene (Kong et al., 2016). Take naprave so Sony Playstation II EyeToy, Nintendo Wii in 
Microsoft Xbox 360 Kinect (Afsar et al., 2018). Obstajajo pa tudi naprave, ki so narejene za 
uporabo v rehabilitaciji, vendar so zaradi visoke cene težje dostopne, ali pa so bile ustvarjene 
samo v raziskovalne namene (Lange et al., 2012).  
Razvoj navidezne resničnosti je močno povezan s tehnološkim napredkom, predvsem z 
razvojem napredne računalniške tehnologije. Z napravami, ki omogočajo vidno, zvočno, 
redkeje pa tudi haptično (občutek dotika) ali vohalno interakcijo med osebo in navidezno 
resničnostjo, si lahko oseba predstavlja, kot da je del navideznega okolja. V njem se lahko 
pojavlja v obliki namišljenega lika ali predmeta. Kot odgovor na uporabnikovo nalogo (v 
fizioterapevtskem primeru gibanje), računalniški program prek svojih senzorjev ustvari 
spremembe v navideznem okolju, ki služijo kot povratna informacija o izvedbi (Matijević et 
al., 2013). 
Video igre, ki spodbujajo uravnavanje gibanja, so postale pogost dodatek k fizioterapiji po 
možganski kapi, saj naj bi bile učinkovite (Thomson et al., 2014; Sin, Lee, 2013). Pacient 
lažje izvede večje število ponovitev, saj se z igranjem iger poveča motivacija (Thomson et 
al., 2014; Celinder, Peoples, 2012). Igre na napravah so telesno in kognitivno zahtevne 
(Celinder, Peoples, 2012), pacient mora pri izvedbi nalog reševati številne motorične in 
miselne probleme (Rizzo, Kim, 2005), na ta način pa s pomočjo povratnih informacij poteka 
motorično učenje (van Vliet, Wulf, 2006). Naprave za navidezno resničnost omogočajo 
samodejno beleženje pacientovih rezultatov (Edmans et al., 2006), stopnje težavnosti se 
običajno lahko prilagodijo, kontrola nad nalogami pa je velika (Levin, 2011; Rose et al., 
2005; Rizzo et al., 2004). Ta način vadbe naj bi bil učinkovit, saj naj bi poleg številnih 
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prednosti zagotavljal dovolj veliko intenzivnost za spodbujanje nevroplastičnosti možganov 
(Afsar et al., 2018). 
Nintendo Wii je naprava, ki za delovanje potrebuje daljinski upravljalnik. Pacient ga 
upravlja z zgornjim udom, pri tem pa se merita smer in pospešek gibanja zgornjega uda in 
trupa, kar omogoča igranje športnih iger. Nintendo Wii igre vsebujejo vidne in slušne 
povratne informacije. Rezultat iger se točkuje, posledično pa je vsaka naslednja izvedba igre 
boljša. Igre so za pacienta zabavne ter spodbujajo posameznikovo večkratno udeležbo in 
večjo ponovljivost vaj pri ciljno usmerjenih in za nalogo specifičnih gibih (Joo et al., 2010). 
Sony Playstation II Eyetoy je igralna naprava, ki prek zaslona omogoča interakcijo 
posameznika z navideznimi predmeti. Za njegovo uporabo ni treba imeti svetlega ozadja, 
kar omogoča uporabo na katerikoli lokaciji. Uporabnik manipulira z navideznimi predmeti, 
v ozadju pa je slika dejanskega okolja. Naprava na eni strani ponuja tekmovalne in 
motivacijske igre (npr. boks), na drugi strani pa igre, ki spodbujajo gibanje, vendar se ne 
točkujejo (npr. risanje mavrice). Nekaj nalog je tudi iz vsakdanjega življenja, kot sta kuhanje 
ali strežba v restavraciji (Rand et al., 2008). 
Xbox Kinect zaznava posameznikovo gibanje skozi kamero. Za razliko od ostalih naprav 
lahko posameznik z gibanjem povzroči spremembe v navideznem okolju, brez da bi za to 
potreboval daljinski upravljalnik (Sin, Lee, 2013). Naprava zaznava tridimenzionalno 
gibanje, kretnje, mimiko obraza in glas. Pacient mora stati približno 2,5 m pred kamero, 
nameščeno zraven zaslona (Parry et al., 2014). Pacient sproti prejme povratno informacijo o 
svoji izvedbi (Sin, Lee, 2013). Primeren je za uporabo pri osebah z okvarjeno funkcijo 
zgornjega uda (Afsar et al., 2018). 
Kljub številnim prednostim video iger pa so bile ugotovljene tudi negativne značilnosti. Igre, 
namenjene splošni populaciji ljudi, so lahko preveč zahtevne in posledično neprimerne za 
ljudi s telesnimi in kognitivnimi primanjkljaji (Barry et al., 2014; Putnam et al., 2014; Lange 
et al., 2009). Za paciente po možganski kapi je lahko uporaba daljinskega upravljalnika 
težavna (npr. daljinec Nintendo wii) (Putnam et al., 2014). S težavo se odzivajo na hitre 
naloge (npr. igre Kinect sports) (Forsberg et al., 2015). Težavnost iger se pogosto ne more 
prilagoditi sposobnostim pacienta in zato morda naloga za posameznika nima pravega 
terapevtskega pomena (Putnam et al., 2014). 
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Prednosti na trgu dostopnih video iger so še vedno negotove zaradi majhnega števila 
raziskav. V Cochranovem pregledu literature (Laver  et al., 2017) so v 22 raziskavah (N = 
1038) ugotovili, da intervencija z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega 
uda ni bolj učinkovit pristop kot standardna fizioterapija, kar je v nasprotju s prejšnjim 
pregledom literature, kjer je meta-analiza pokazala prednost navidezne resničnosti v 
primerjavi s standardno fizioterapijo (Laver et al., 2015; Laver et al., 2011). V 10 raziskavah 
(N = 210) pa je bila vadba z navidezno resničnostjo, dodana standardni fizioterapiji z 
namenom povečati količino terapije, statistično učinkovitejša kot standardna fizioterapija 
(Laver et al., 2017). V drugem sistematičnem pregledu (Aminov et al., 2018) so v 28 
raziskavah uporabili postopke za izboljšanje funkcije zgornjega uda. Ugotovili so, da ima 
navidezna resničnost, dodana standardni fizioterapiji, prednosti pred standardnimi pristopi 
ter lahko izboljša motorično funkcijo in izvedbo kognitivnih in motoričnih dejavnosti po 
kapi. Vendar pa so bile v pregledih poleg raziskav, katerih vadba z navidezno resničnostjo 
je potekala s pomočjo sistemov, dostopnih na trgu in primarno razvitih kot zabavna 
elektronika, vključene tudi raziskave s sistemi navidezne resničnosti, ki so bili razviti samo 






Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o učinkovitosti programov vadbe 
z navidezno resničnostjo, ki se izvaja z na trgu dostopnimi sistemi, razvitimi kot zabavna 
elektronika, dodane standardni fizioterapiji za izboljšanje funkcije zgornjega uda pri 




3 METODE DELA 
Raziskovalne članke smo iskali v angleškem jeziku v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, 
ScienceDirect, Cochrane in CINAHL. Vključeni so bili članki, ki so bili objavljeni do konca 
novembra 2018, ko je iskanje potekalo. Pregledan je bil tudi seznam literature najnovejšega 
Cochranovega pregleda na to temo (Laver et al., 2017). 
Samostojno ali v kombinaciji so bile uporabljene naslednje ključne besede: virtual reality, 
stroke, upper limb, upper extremity, Nintendo Wii, Xbox Kinect, Playstation Eyetoy, 
randomized controlled trial (RCT). 
Ocene metodološke kakovosti raziskav po lestvici PEDro so bile povzete iz istoimenske 
podatkovne zbirke. 
V pregled literature so bile vključene raziskave, ki so izpolnjevale naslednja vključitvena 
merila: 
 randomiziran kontroliran poskus, objavljen v polnem besedilu, v katerega so bili 
vključeni pacienti z diagnozo možganske kapi in kjer so v eksperimentalni skupini 
poleg standardne fizioterapije izvajali vadbo z navidezno resničnostjo za izboljšanje 
funkcije zgornjega uda 
 vadbo z navidezno resničnostjo so izvajali z na trgu dostopnimi sistemi, ki so bili 
primarno razviti za rekreacijo in zabavo, kot so Nintendo Wii, Xbox Kinect ali 
Playstation Eyetoy 
 
Izključitvena merila za pregled literature so bila: 
 v eksperimentalni skupini so poleg standardne fizioterapije in navidezne resničnosti 
izvajali tudi druge terapije 
 v raziskavi niso ocenjevali funkcije zgornjega uda 
 v kontrolni skupini so poleg standardne fizioterapije izvajali lažno (placebo) 
navidezno resničnost z napravo, ustvarjeno samo za to raziskavo 




V pregled literature je bilo vključenih 11 raziskav, objavljenih med letom 2008 (Yavuzer et 
al., 2008) in 2018 (Afsar et al., 2018). Devet raziskav je imelo po eno eksperimentalno in 
eno kontrolno skupino (Yavuzer et al., 2008; Saposnik et al., 2010; Sin, Lee, 2013; Choi et 
al., 2014; McNulty et al., 2015; da Silva Ribeiro et al., 2015; Saposnik et al., 2016; Adie et 
al., 2017; Afsar et al., 2018), ena raziskava je imela eno eksperimentalno in dve kontrolni 
skupini (Kong et al., 2016), ena raziskava pa je imela eno eksperimentalno in tri kontrolne 
skupine (Fan et al., 2014). 
Ocene kakovosti raziskav po lestvici PEDro so med 5 (Fan et al., 2014; Kong et al., 2016; 
Saposnik et al., 2010) in 8 (McNulty et al., 2015). Dve raziskavi (Afsar et al., 2018; Choi et 
al., 2014) nista bili ocenjeni po tej lestvici.  
4.1 Značilnosti preiskovancev 
Število preiskovancev je bilo med raziskavami zelo različno in sicer od 20 (Choi et al., 2014; 
Yavuzer et al, 2008; Fan et al., 2014) do 235 (Adie et al., 2017). V vseh pregledanih 
raziskavah je sodelovalo 702 preiskovancev. Njihova povprečna starost je bila od 52,8 let 
(da Silva Ribeiro et al., 2015) do 75,6 let (Sin, Lee, 2013). Čas po možganski kapi je bil prav 
tako različen, od 0,43 meseca (Kong et al., 2016) do 60,4 mesecev (da Silva Ribeiro et al., 
2015).  








Tabela 1: Značilnosti preiskovancev v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti vadbe 
















 ES KS ES KS ES KS ES KS ES KS 
Adie et al. 
(2017) 
PEDro: 7 
117 118 66,8 68,0 1,91 1,87 66/51 65/53 / / 
Choi et al. 
(2014) 
PEDro: nima 
10 10 64,3 64,7 0,67 0,79 5/5 5/5 4/6 4/6 
Da Silva Ribeiro 
et al. (2015) 
PEDro: 7 
15 15 53,7 52,8 42,1  60,4  6/9 5/10 8/7 9/6 
McNulty et al. 
(2015) 
PEDro: 8 
21 20 59,9 56,1 11  6,5  13/8 18/2 9/12 10/10 
Saposnik et al. 
(2010) 
PEDro: 5 
11 11 55,3 67,3 0,89 0,75 7/4 7/4 6/5 6/5 
Saposnik et al. 
(2016) 
PEDro: 7 
71 70 62,0 62,0 0,9 0,82 46/25 48/22 35/36 31/39 












5 67,2 27,6  5/0 0/5 
5 66,6 31,2  2/3 2/3 













35 55,8 0,43  25/10 11/24 
Afsar et al. 
(2018) 
PEDro: nima 
19 16 69,4 63,4 2,94 2,29 12/7 8/8 5/14 6/10 
Sin, Lee (2013) 
PEDro: 6 
18 17 71,8 75,6 7,22  8,47 10/8 10/7 11/7 12/5 
Yavuzer et al. 
(2008) 
PEDro: 7 
10 10 58,1 64,1 3,3  4,6  4/6 5/5 5/5 4/6 
ES: eksperimentalna skupina; KS: kontrolna skupina; /: ni podatka 
V vseh pregledanih raziskavah je bil vključitveni kriterij diagnosticirana možganska kap, 
časi po diagnozi pa so se med seboj razlikovali. Sledenje ustnim in pisnim navodilom je bil 
prav tako eden od vključitvenih kriterijev, katerega so nekateri avtorji ocenili s kratkim 
preizkusom spoznavnih sposobnosti (KPSS). Z različnimi merilnimi orodji so ocenjevali 
tudi zmogljivost in funkcijo zgornjega uda, s katerimi so določili kriterije za vključitev. 
Preiskovalci devetih raziskav so upoštevali tudi odsotnost številnih bolezni: zgodovine 
epileptičnih napadov, angine, miokardnega infarkta, artritisa, periferne nevropatije 
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in  nestabilnega krvnega tlaka. Podatki o vključitvenih kriterijih so podrobneje prikazani v 
tabeli 2. 
Tabela 2: Vključitveni kriteriji v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti vadbe z 

























































































































































Adie et al. 
(2017) 
<6   MRCS < 5 x x   
Choi et al. 
(2014) 
<3 x x 
FMA <50 
MMT >2/5 
x x   
Da Silva 
Ribeiro et al. 
(2015) 
>6  x      








giba v rami 
 x x  
Saposnik in 
sod. (2010) 
<6 x  CMSA >3  x  x 
Saposnik et al. 
(2016) 
<3 x  CMSA >3  x  x 








x x  x 
Kong et al. 
(2016) 
<1,5 x x MRCS 2-4  x   








 x x  






giba v rami 
 x x  








    
MK: možganska kap; ZU: zgornji ud; MRCS: ocena mišične zmogljivosti po lestvici MRC (angl. Medical Research 
Council Scale); CMSA: Chedoke-McMaster mera posledic možganske kapi (angl. Chedoke McMaster Stroke 
Assessment); FMA: Fugl-Meyerjeva lestvica (angl. Fugl-Meyer Assessment); MMT: manualno testiranje mišic 
(angl. Manual Muscle Testing); KPSS: Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti; MAS: modificirana 




4.2 Značilnosti vadbenih programov 
Raziskave so se med seboj razlikovale v trajanju obdobja obravnave in trajanju vadbe. 
Obdobja obravnav so trajala od dveh (McNulty et al., 2015; Saposnik et al., 2010; Saposnik 
et al., 2016) do osem tednov (da Silva Ribeiro et al., 2015). Razlikovalo se je tudi število 
obravnav na teden in sicer od dva (da Silva Ribeiro et al., 2015) do sedemkrat (Adie et al., 
2017) na teden. V dveh člankih število obravnav na teden ni podano, znano je le, da so v 
dveh tednih opravili osem (Saposnik et al., 2010) ali 10 (Saposnik et al., 2016) obravnav. 
Najpogosteje so obravnave potekale 60 minut in sicer v sedmih raziskavah. V treh 
raziskavah (Afsar et al., 2018; Sin, Lee, 2013; Yavuzer et al., 2008) je bila količina 
obravnave v eksperimentalni skupini za 30 minut večja kot v kontrolni skupini. Več 
podatkov o značilnostih vadbenih programov je prikazanih v tabeli 3. 
4.2.1 Značilnost poteka vadbe z navidezno resničnostjo 
V vseh raziskavah so izvajali vadbo z napravami, ki so bile primarno razvite kot zabavna 
elektronika in so dostopne na trgu. V osmih raziskavah so v eksperimentalni skupini 
preiskovanci uporabljali Nintendo Wii, v dveh raziskavah so uporabljali Xbox Kinect, 
Playstation Eyetoy pa je bil uporabljen v eni raziskavi. 
V raziskavah, kjer so izvajali navidezno resničnost z Nintendo Wii, so preiskovanci igrali 
športne igre. Uporabili so od štiri (Adie et al., 2017; da Silva Ribeiro et al., 2015) do 12 iger 
(Choi et al., 2014; Kong et al., 2016). V treh člankih (Saposnik et al., 2010; Saposnik et al., 
2016; Fan et al., 2014) niso podali števila oziroma uporabljenih iger. Igre so igrali z 
daljinskim upravljalnikom, ki so ga preiskovancem v primeru, da ga sami niso mogli držati, 
z opornico fiksirali na podlaket (Choi et al., 2014; McNulty et al., 2015; Fan et al., 2014; 
Kong et al., 2016). V eni raziskavi (Fan et al., 2014) so spremljali tudi neželene učinke, kot 
sta omotica in slabost. 
V raziskavah, kjer so izvajali vadbo z Xbox Kinectom, so v eni raziskavi izbirali med štirimi 
igrami (Afsar et al., 2018), v drugi (Sin, Lee, 2013) pa števila iger niso navedli. Preiskovanci 
so lahko igrali v sede ali stoje, odvisno od posameznikovih sposobnosti (Sin, Lee, 2013).   
V raziskavi z napravo Playstation Eyetoy (Yavuzer et al., 2008) so lahko izbirali med petimi 
igrami. Igre so igrali sede. Več podrobnosti je predstavljenih v tabeli 3. 
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Tabela 3: Značilnosti vadbenih programov preiskovancev v eksperimentalni in kontrolni skupini v 
randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo za 






Program vadbe ES Program vadbe KS 




7x / teden 
Nintendo Wii športne igre 
(bovling, tenis, golf, bejzbol) 
Vaje za zgornji ud 




5x / teden 
Nintendo Wii športne igre (12 
iger) 
Ciljno-usmerjena in 







2x / teden 
Nintendo Wii športne igre 
(tenis, hulahop, nogomet, 
boks) 
KM, vaje za raztezanje, 
mobilizacija lopatice, 






5x / teden 
Nintendo Wii športne igre 
(golf, boks, bejzbol, bovling, 
tenis) ali vadba posameznih 
gibov, značilnih za igro 
Z omejevanjem 





8 obravnav v 
razmaku >5 ur 






Nintendo Wii športne igre Namizne igre, igre z žogo 




3x / teden 
Nintendo Wii športne igre 
Standardna DT 
Placebo skupina z 
namiznimi igrami 
Brez obravnave 




4x / teden 
 
 
Nintendo Wii športne igre 
(boks, bovling, tenis, golf, 
bejzbol, namizni tenis, 
košarka, kolesarjenje, vožnja 
letala, frisbi, mečevanje) 
Standardna terapija: 
raztezanje, KM, OG 
Ni dodatne terapije k že 
obstoječi standardni 
terapiji 
Afsar et al. 
(2018) 
4 tedne 
ES: 60 min KT 
30 min NR 
ST: 60 min KT 
5x / teden 
Xbox Kinect športne igre 
(»Mouse Mayhem«, prometni 
nadzor, balon, 
»Mathercising«) 
Vadba za statično in 
dinamično ravnotežje, 






ES: 30 min KT 
30 min NR 
ST: 30 min KT 
3x / teden 
Xbox Kinect športne in 
pustolovske igre  






ES: 2-5 ur KT 
30 min NR  
ST: 2-5 ur KT 
5x / teden 
Playstation Eyetoy igre (Kung-
fu, streljanje na gol, kuhar, 
»Dig« , tek domov) 
RNO, FT, DT 
ES: eksperimentalna skupina; KS: kontrolna skupina; KM: krepitev mišic;  OG: povečanje obsega giba; DT: 
delovna terapija; FT: fizioterapija; PNF: proprioceptivna nevromuskularna facilitacija; RNO: razvojno 




4.3 Izidi raziskav ob koncu programa obravnave 
Merilna orodja v raziskavah smo razdelili po Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, 
zmanjšane zmožnosti in zdravja (angl. International classification of functioning, disability 
and health - ICF) (SZO, 2001/2006). Tabele so razdeljene na ocenjevanje telesne funkcije in 
zgradbe (tabela 4), dejavnosti (tabela 5) in sodelovanja (tabela 6). Navedena so vsa merilna 
orodja, ki so jih uporabili v pregledanih raziskavah, izidi eksperimentalne in kontrolne 
skupine ter statistično pomembne razlike med končnima meritvama eksperimentalne in 
kontrolne skupine. V eni od pregledanih raziskav (Saposnik et al., 2010) niso poročali o 
izidih po koncu programa. V treh raziskavah (Adie et al., 2017; Saposnik et al., 2016; Kong 
et al., 2016) za določene teste niso navedli p-vrednosti (tabeli 5 in 6). 
Pri ocenjevanju telesne funkcije in zgradbe (tabela 4) so v šestih raziskavah uporabili Fugl-
Meyerjevo lestvico, do statistično večjega izboljšanja v eksperimentalni skupini pa je prišlo 
v dveh raziskavah (Afsar et al., 2018; Sin, Lee, 2013). Brunnstromovo lestvico so uporabili 
v dveh raziskavah (Afsar et al., 2018; Yavuzer et al., 2008). Pri obeh je prišlo do statistično 
pomembne razlike med skupinama pri izidih za zgornji ud, za roko pa samo v eni raziskavi 
(Yavuzer et al., 2008). Večje izboljšanje je bilo v eksperimentalni skupini. V eni raziskavi 
(Sin, Lee, 2013) so poročali o statistično večjem izboljšanju izidov eksperimentalne skupine 
pri merjenju obsega gibljivosti rame in komolca, vendar ne zapestja, v drugi raziskavi 
(McNulty et al., 2015) pa za isti test o razliki niso poročali. V eni raziskavi (Fan et al., 2014) 
so poročali o statistično pomembni razliki med skupinama pri površinski elektromiografiji z 
večjim izboljšanjem v eksperimentalni skupini. Podrobnejši rezultati so prikazani v tabeli 4. 
Pri ocenjevanju dejavnosti (tabela 5) je bil v petih raziskavah uporabljen test škatle in kock, 
do statistično pomembne razlike med skupinama pri tem testu pa je prišlo v treh raziskavah. 
V dveh raziskavah (Afsar et al., 2018; Sin, Lee, 2013) je bilo večje izboljšanje v 
eksperimentalni skupini, v eni raziskavi (Saposnik et al., 2016) pa je bilo večje izboljšanje v 
kontrolni skupini. Pri funkcijskem testu zgornjega uda in Wolfovem testu motoričnih funkcij 
v nobeni od štirih raziskav (tabela 5) ni prišlo do statistično pomembne razlike med 
skupinama. Ena raziskava (Yavuzer et al., 2008) je poročala o statistično pomembni razliki 
med skupinama za lestvico funkcijske neodvisnosti, kjer je eksperimentalna skupina dosegla 
boljše rezultate, v ostalih treh raziskavah (tabela 5) pa za isti test o razliki niso poročali. 
Podrobnejši rezultati so prikazani v tabeli 5. 
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Tabela 4: Ocenjevanje telesne funkcije in zgradbe v randomiziranih kontroliranih poskusih o 
učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda 
Avtor Merilna orodja 
Učinkovitost vadbe 
znotraj posamezne 
skupine (pred in po 
obravnavi) 
Primerjava učinkovitosti med 
obema skupinama (po obravnavi) 
ES KS 
Adie et al. (2017) EQ 5D 3L VAL / Ni  
Choi et al. (2014) 
FMA – UL ** * 
Ni  
MFT ** 
GS Ni  ** 
K-KPSS * ** 
CPT, slušni  
PR ** 
napaka ** Ni  
CPT, vidni  
PR * Ni  
napaka Ni  * 
Slušni, vidni: RČ Ni  
Da Silva Ribeiro et al. 
(2015) 
FMA – UL - 
koordinacija 
Ni  * 
Ni  
FMA – UL – 
motorična funkcija 
*** ** 
McNulty et al. (2015) 
FMA *** 
Ni  MAS 
Zapestje * 
Komolec, rama ni   
OG Ni  
Saposnik et al. (2016) GS Ni  Ni  
Fan et al. (2014) sEMG / 
m. triceps brachii, m. deltoideus, 
m. extensor carpi radialis: Ni   
m. biceps brachii*( v ES kot 2. 
kontrolni sk.);  
m. flexor carpi radialis, m. biceps 
brachii* ( v ES kot 4. kontrol. sk.) 
Kong et al. (2016) 
FMA – UL ***(vse skupine) 
Ni  
VAL / 
Afsar et al. (2018) 
FMA 
*** 
*( v ES) 
Brunnstrom – zg. ud 
Brunnstrom – roka Ni  
Sin, Lee (2013) 


















*ext rame; **flex rame; ***abd 
rame, flex komolca 
( v ES) 
Flex in ext zapestja: Ni   
Yavuzer et al. (2008) 
Brunnstrom – zg. ud 
/ 
*( v ES) 
Brunnstrom – roka **( v ES) 
 izboljšanje – statistična značilnost: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001; ni : ni statistično pomembne razlike; /: ni 
podatka; VAL: vizualna analogna lestvica; FMA – UL: Fugl-Meyerjeva lestvica – zgornji ud (angl. Fugl-Meyer Assessment – 
Upper Limb); MFT: manualni funkcijski test (angl. Manual Function Test); GS: jakost prijema roke (angl. grip strength); K-
KPSS: korejska različica Kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti; CPT: neprekinjeni testi izvedbe (angl. Continuous 
Performance Tests); PR: pravilna reakcija; RČ: reakcijski čas; MAS: modificirana Ashworthova lestvica (Modified Ashworth 
Scale); OG: obseg giba (angl. range of motion); sEMG: površinska elektromiografija (angl. Surface Electromiography); 
Brunnstrom: Brunnstromova lestvica (angl. Brunnstrom Stages) 
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Tabela 5: Ocenjevanje dejavnosti v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti vadbe z 
navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda 
Avtor Merilna orodja 
Učinkovitost vadbe 
znotraj posamezne 






obravnavi) ES KS 
Adie et al. (2017) ARAT / / Ni  
Choi et al. (2014) BBT, K-MBI ** Ni  
McNulty et al. (2015) 
WMFT – tt *** * 
Ni  
WMFT – ms  Ni  
WMFT – ss  *** 
Grooved pegboard Ni  
BBT ** 
MALQOM *** ***( v ES) 
Saposnik et al. (2016) 
WMFT / / Ni  
BBT 
Ni  




Fan et al. (2014) JTT / Ni  
Kong et al. (2016) ARAT, FIM / Ni  




FIM Ni  
Sin, Lee (2013) BBT *** ** *( v ES) 
Yavuzer et al. (2008) FIM / **( v ES) 
 izboljšanje – statistična značilnost: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001; ni : ni statistično pomembne razlike; /: ni 
podatka; ARAT: funkcijski test zgornjega uda (angl. Action Research Arm Test); BBT: test škatle in kock (angl. Box and Block 
Test); K-MBI: korejska različica modificiranega indeksa Barthelove (angl. Korean Version of Modified Barthel Index); 
WMFT: Wolfov test motoričnih funkcij (angl. Wolf Motor Function Test); tt: časovna izvedba (angl. timed-tasks); ms: 
maksimalna moč (angl. maximal strength); ss: submaksimalna moč (angl. submaximal strength); Grooved Pegboard: test 
z zatiči; MALQOM: Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti (angl. Motor Activity Log Quality of Movement Scale); 
FIM: lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. Functional Independence Measure); BI: indeks Barthelove (angl. Barthel Index); 
JTT: funkcijski test roke po Jebsenu (angl. Jebsen-Taylor Hand Function Test) 
Pri ocenjevanju sodelovanja (tabela 6) so avtorji ene raziskave (Fan et al., 2014) ugotovili, 
da se je v eksperimentalni skupini izboljšala motivacija preiskovancev, saj so dosegli 
statistično boljše rezultate pri vprašalniku o notranji motivaciji. Pri vprašalniku o zdravju in 
pri merilu vpliva možganske kapi ni bilo statistično pomembnih razlik med skupinama. 







Tabela 6: Ocenjevanje sodelovanja v randomiziranih kontroliranih poskusih o učinkovitosti vadbe z 
navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda 
Avtor 
Merilna orodja Učinkovitost vadbe 
znotraj posamezne 






obravnavi) ES KS 
Adie et al. (2017) SIS, COPM / Ni  







Telesna funkcija ** *** 
Ni  









Duševno stanje ** Ni  
Saposnik et al. (2016) SIS Ni  Ni  





*( v ES kot v 2. 
kontrolni sk.) 
Kong et al. (2016) SIS / Ni  
 izboljšanje – statistična značilnost: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001; ni : ni statistično pomembne razlike; /: ni 
podatka; SIS: merilo vpliva možganske kapi (angl. Stroke Impact Scale); COPM: kanadski test izvajanja dejavnosti (angl. 
Canadian Occupational Performance Measure); SF-36: Kratek vprašalnik o zdravju (angl. Medical Outcome Survey Short 
Form - 36 Health State Questionnaire); IMI: Vprašalnik o notranji motivaciji (angl. Intrinsic Motivation Inventory) 
4.4 Dolgoročni učinki 
V sedmih raziskavah so spremljali dolgoročne učinke 1 mesec (Saposnik et al., 2010; 
Saposnik et al., 2016; Fan et al., 2014), 3 mesece (Yavuzer et al., 2008; Kong et al., 2016), 
5,5 mesecev (Adie et al., 2017) in 6 mesecev po koncu programa (McNulty et al., 2015). Te 
izide so v petih raziskavah (Adie et al., 2017; Saposnik et al., 2010; Saposnik et al., 2016; 
Fan et al., 2014; Kong et al., 2016) primerjali z izidi na začetku programa, v dveh raziskavah 
(McNulty et al., 2015; Yavuzer et al., 2008) pa z izidi takoj po koncu programa. V treh 
raziskavah (Adie et al., 2017; Saposnik et al., 2016; Kong et al., 2016) za določene teste niso 
navedli p-vrednosti (tabela 7). 
Do statistično pomembne razlike med skupinama pri Wolfovem testu motoričnih funkcij je 
prišlo le v eni (Saposnik et al., 2010) od štirih raziskav, ki so ga uporabile. Boljše rezultate 
so dosegli preiskovanci v eksperimentalni skupini. O statistično pomembni razliki med 
skupinama na lestvici funkcijske neodvisnosti so poročali v eni raziskavi (Yavuzer et al., 
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2008), kjer je boljše rezultate dosegla eksperimentalna skupina. Podrobnejši rezultati študij 
so prikazani v tabeli 7. 
Tabela 7: Dolgoročni učinki po končanem izvajanju programa v randomiziranih kontroliranih 
poskusih o učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda 
Avtor Merilna orodja 
Učinkovitost vadbe 
znotraj posamezne 







Adie et al. (2017) 
ARAT, EQ 5D 3L VAL / 
Ni   
SIS, COPM, MAL / 
McNulty et al. (2015) 




Ni   
Ni   
WMFT-ms * 
Saposnik et al. (2010) 
WMFT 
* Ni   
*( v ES) 
GS 
Ni   BBT * 
SIS Ni   
Saposnik et al. (2016) 
WMFT / 
Ni   
SIS, GS, BBT, FIM, BI Ni   
Fan et al. (2014) sEMG, JTT, SIS, IMI / Ni   
Kong et al. (2016) 
FMA – UL *** 
Ni   VAL / 
ARAT, FIM, SIS / 
Yavuzer et al. (2008) 
Brunnstrom – zgornji 
ud / Ni   
Brunnstrom – roka 
FIM / *( v ES) 
 izboljšanje – statistična značilnost: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001; ni : ni statistično pomembne razlike; /: ni 
podatka; ARAT: funkcijski test zgornjega uda (angl. Action Research Arm Test); VAL: vizualna analogna lestvica; SIS: merilo 
vpliva možganske kapi (angl. Stroke Impact Scale); COPM: kanadski test izvajanja dejavnosti (angl. Canadian Occupational 
Performance Measure); MAL: Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti (angl. Motor Activity Log); FMA – UL: Fugl-
Meyerjeva lestvica – zgornji ud (angl. Fugl-Meyer Assessment – Upper Limb); MAS: modificirana Ashworthova lestvica 
(Modified Ashworth Scale); OG: obseg giba; WMFT: Wolfov test motoričnih funkcij (angl. Wolf Motor Function Test); tt: 
časovna izvedba (angl. timed-tasks) ms: maksimalna moč (angl. maximal strength); ss: submaksimalna moč (angl. 
submaximal strength); MALQOM: Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti (angl. Motor Activity Log Quality of 
Movement Scale); Grooved Pegboard: test z zatiči; BBT: test škatle in kock (angl. Box and Block Test); GS: jakost prijema 
roke (angl. grip strength); FIM: lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. Functional Independence Measure); BI: indeks 
Barthelove (angl. Barthel Index); sEMG: površinska elektromiografija (angl. Surface Electromiography); JTT: funkcijski test 
roke po Jebsenu (angl. Jebsen-Taylor Hand Function Test); IMI: Vprašalnik o notranji motivaciji (angl. Intrinsic Motivation 






V sistematičnem pregledu smo zajeli raziskave, v katere so bili vključeni pacienti z diagnozo 
možganske kapi in kjer so v eksperimentalni skupini poleg standardne fizioterapije izvajali 
vadbo z navidezno resničnostjo za izboljšanje funkcije zgornjega uda. Vadbo so izvajali z 
napravami, ki so bile primarno razvite kot zabavna elektronika in so dostopne na trgu. To so 
Nintendo Wii, Xbox Kinect in Playstation Eyetoy.  
Glede na pregledano literaturo lahko vidimo, da se med preiskavami zelo razlikuje število 
preiskovancev, povprečne starosti preiskovancev in čas po možganski kapi. Med seboj so se 
prav tako razlikovala obdobja obravnav in trajanje vadbe. 
Pri ocenjevanju s Fugl-Meyerjevo lestvico je do statistično pomembne razlike med 
skupinama prišlo v dveh raziskavah (Afsar in sod., 2018; Sin, Lee, 2013), kjer je boljše 
rezultate v obeh dosegla eksperimentalna skupina, v ostalih štirih raziskavah (Choi et al., 
2014; da Silva Ribeiro et al., 2015; McNulty et al., 2015; Kong et al., 2016) pa pri isti lestvici 
do te razlike ni prišlo. Razlog za boljše rezultate dveh raziskav bi lahko bilo daljše trajanje 
vadbe eksperimentalne skupine za 30 min, vendar pa so imeli preiskovanci eksperimentalne 
skupine v eni raziskavi (Afsar et al., 2018) pri Fugl-Meyerjevi lestvici že pred začetkom 
obravnave statistično boljše izide od preiskovancev kontrolne skupine. V eni raziskavi 
(Kong et al., 2016), kjer do statistično pomembne razlike ni prišlo, je bil čas vključitve 
preiskovancev v povprečju 13,7 dni. Zgodnja rehabilitacija po možganski kapi naj bi 
omogočala boljše izide (Horn et al., 2005), največ spontanega okrevanja pa naj bi se zgodilo 
v 30 dneh po možganski kapi (Langorne et al., 2009). Vendar avtorji (Kong et al., 2016) 
navajajo večjo bolečino v zgornjem udu pri spremljanju dolgoročnih učinkov in posledično 
nižje vrednosti izidov Fugl-Meyerjeve lestvice. 
V dveh raziskavah (Afsar et al., 2018; Yavuzer et al., 2008) so ugotovili statistično večje 
izboljšanje izidov v eksperimentalni skupini pri Brunnstromovi lestvici za zgornji ud, v eni 
od teh dveh raziskav (Yavuzer et al., 2008) pa tudi za roko. V obeh  raziskavah je bilo trajanje 
vadbe eksperimentalne skupine daljše, trajanje standardne fizioterapije, ki se je izvajala v 
obeh skupinah, pa je bilo precej daljše v raziskavi Yavuzer in sod. (2008). V obeh skupinah 
te raziskave (Yavuzer et al., 2008) so poleg drugih terapij 2-5 ur izvajali tudi delovno 
terapijo, ki bi lahko pomagala pri izboljšanju izidov za roko. V eni raziskavi so uporabljali 
Xbox Kinect (Afsar et al., 2018), v drugi pa Playstation Eyetoy (Yavuzer et al., 2008). 
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Avtorji pri uporabi Playstation Eyetoya (Yavuzer et al., 2008) omenjajo gibanje rame, 
komolca in zapestja. Po drugi strani pa avtorji pri uporabi Xbox Kinecta (Afsar et al., 2018) 
omenjajo samo gibanje rame in komolca, gibanja zapestja pa ne. Podobni rezultati so bili 
ugotovljeni pri merjenju obsega giba, kjer je do statistično večjega izboljšanja izidov v 
eksperimentalni skupini pri uporabi Xbox Kinecta prišlo le pri gibih rame in komolca, 
vendar ne zapestja (Sin, Lee, 2013). 
V eni raziskavi (Fan et al., 2014) so poročali o statistično pomembni razliki med skupinama 
pri aktivnosti m. biceps brachii in m. fleksor carpi radialis, kjer je boljše rezultate dosegla 
eksperimentalna skupina. M. flexor carpi radialis prav tako sodeluje pri prijemu roke. V 
nobeni od dveh raziskav, ki sta ocenjevali jakost prijema roke (Choi et al., 2014; Saposnik 
et al., 2016), niso ugotovili statistično pomembne razlike med skupinama. V eni od teh dveh 
raziskav (Saposnik et al., 2016) ni prišlo do niti do izboljšanja jakosti prijema znotraj skupin. 
To bi lahko bila posledica opornice za podlaket, ki je preiskovancem, ki niso mogli držati 
daljinskega upravljalnika v roki, omogočila sodelovanje pri igrah Nintendo Wii, zato v času 
terapije niso vadili prijema. Večje izboljšanje aktivnosti m. flexor carpi radialis v 
eksperimentalni skupini (Fan et al., 2014) pa bi bilo lahko posledica izbranih iger, ki so se 
igrale z napravo Nintendo Wii, kot so golf, bovling in namizni tenis. Za te igre je potrebna 
fleksija komolca in zapestja ob zamahu, kar je v nasprotju z zlaganjem stožcev in igranjem 
kart v kontrolnih skupinah, kjer je za to potrebna ekstenzija komolca in fleksija zapestja ob 
poseganju. Aktivnost m. flexor carpi radialis se torej z igranjem iger izboljša za gibe 
zapestja, ne pa za prste, ki bi omogočali večjo jakost prijema. 
V treh raziskavah je prišlo do statistično pomembne razlike med skupinama pri testu škatle 
in kock. V dveh raziskavah (Afsar et al., 2018; Sin, Lee, 2013) je bil čas trajanja obravnave 
v eksperimentalni skupini daljši od časa trajanja obravnave v kontrolni skupini, kar bi bil 
lahko vzrok za večje izboljšanje izidov eksperimentalne skupine pri tem testu. V eni 
raziskavi (Saposnik et al., 2016) je bilo izboljšanje večje v kontrolni skupini. Razlog bi bile 
lahko namizne igre, ki so jih igrali preiskovanci v kontrolni skupini, s tem pa vadba fine 
motorike. V ostalih dveh raziskavah (Choi et al., 2014; McNulty et al., 2015) kljub 
izboljšanju izidov obeh skupin za ta test do statistično pomembne razlike med skupinama ni 
prišlo. Razlog za to bi lahko bilo igranje iger Nintendo Wii, kjer se izvajajo samo grobi gibi 




Do statistično pomembne razlike med skupinama pri lestvici funkcijske neodvisnosti je 
prišlo samo v eni raziskavi (Yavuzer et al., 2008), kjer je boljše rezultate dosegla 
eksperimentalna skupina, v treh drugih (Saposnik et al., 2016; Kong et al., 2016; Afsar et 
al., 2018), ki so uporabile ta test, pa do te razlike ni prišlo. V dveh raziskavah (Yavuzer et 
al., 2008; Afsar et al., 2018) je bil čas trajanja obravnave v eksperimentalni skupini daljši od 
časa trajanja obravnave v kontrolni skupini, vendar Playstation Eyetoy (Yavuzer et al., 2008) 
za razliko od Xbox Kinecta (Afsar et al., 2018) ponuja tudi naloge iz vsakdanjega življenja, 
na primer kuhanje ali strežba. Cirstea in Levin (2000) pravita, da Nintendo Wii zagotavlja 
povratne informacije o samem gibanju, zato lahko oseba z različnimi prilagoditvami uspešno 
odigra igro. Te prilagoditve (npr. gibi rame ali trupa) pa niso nujno dovolj funkcionalne, da 
bi osebi omogočile lažje opravljanje dejavnosti vsakdanjega življenja. Adie in sod. (2017) 
pa poudarjajo, da Nintendo Wii, uporabljen v dveh raziskavah (Saposnik et al., 2016; Kong 
et al., 2016) za ta test, ni narejen izključno za terapevtsko vadbo. Gibi so specifični za športne 
igre, kot so bovling, tenis, bejzbol in golf, zato naj se ne bi mogli prenesti v dejavnosti 
vsakdanjega življenja. 
V nobeni od štirih raziskav (Adie et al., 2018; McNulty et al., 2015; Saposnik et al., 2016; 
Kong et al., 2016), ki so uporabile funkcijski test zgornjega uda ali Wolfov test motoričnih 
funkcij, ni prišlo do statistično pomembne razlike med skupinama. V vseh raziskavah so 
uporabljali Nintendo Wii, čas trajanja vadbe obeh skupin pa je bil enak. Čeprav je bilo 
obdobje obravnave najdaljše v raziskavi Adie in sod. (2017), so preiskovanci vadbo izvajali 
v domačem okolju, zato je bila lahko intervencija z napravo Nintendo Wii časovno krajša. 
Naprava Nintendo Wii beleži čas uporabe, vendar je težko trditi, ali je napravo ves čas 
uporabljal preiskovanec ali kdo drug. V tabeli z značilnostmi preiskovancev (Adie et al., 
2017) lahko vidimo, da je bilo v eksperimentalni skupini statistično večje število 
posameznikov z respiratornimi boleznimi, kar bi lahko vplivalo na krajši čas vadbe, kot je 
bilo predpisano. Samo v eni raziskavi (McNulty et al., 2015) so poročali o statistično 
pomembnem izboljšanju izidov znotraj posameznih skupin za Wolfov test motoričnih 
funkcij. Ta raziskava ima po lestvici PEDro oceno 8. 
Pri ocenjevanju sodelovanja so raziskovalci (Fan et al., 2014) ugotovili, da se je povečala 
motivacija pri preiskovancih v eksperimentalni skupini z Nintendo Wii, saj so bili izidi 
vprašalnika o notranji motivaciji v eksperimentalni skupini boljši kot v kontrolni skupini. To 
je bila edina raziskava, ki je ocenjevala motivacijo.  
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Pri spremljanju dolgoročnih učinkov je bila v eni raziskavi (Saposnik et al., 2010) prisotna 
statistično pomembna razlika med skupinama pri Wolfovem testu motoričnih funkcij. Večje 
izboljšanje je dosegla eksperimentalna skupina. Preiskovanci kontrolne skupine v tej 
raziskavi so bili starejši od preiskovancev eksperimentalne skupine, imeli pa so tudi 
pogostejše napade možganske kapi. Starejši ljudje imajo počasnejše reakcije, večje možnosti 
za pridružene bolezni, ki bi upočasnile potek rehabilitacije, njihovi možgani pa so manj 
dovzetni za okrevanje (Wade et al., 1984). Preiskovanci v kontrolni (rekreativni) skupini 
niso izvajali vaj za krepitev mišic zgornjega uda, saj so igrali samo namizne igre, kar bi 
lahko bil vzrok za statistično pomembno izboljšanje rezultatov  samo v eksperimentalni 
skupini.  
Preiskovanci ene raziskave (Fan et al., 2014) so med igranjem iger Nintendo Wii spremljali 
omotico in slabos. Ugotovili so, da med obravnavo ni bilo neželenih dogodkov. Po pregledu 
vseh raziskav v petih raziskavah (Adie et al., 2017; Choi et al., 2014; da Silva Ribeiro et al., 
2015; Saposnik et al., 2016; Kong et al., 2016) niso pri nobenem testu dokazali statistično 
značilne večje učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo, ki je dodana standardni 
fizioterapiji, v primerjavi s samo standardno fizioterapijo po možganski kapi. Vse raziskave 
so uporabljale Nintendo Wii, ocene po lestvici PEDro pa so bile od 5 (Kong et al., 2016) do 
7 (Adie et al., 2017; da Silva Ribeiro et al., 2015; Saposnik et al., 2016).  
Ugotovimo lahko, da je do statistično pomembne razlike med skupinama največkrat prišlo 
v raziskavah, kjer je bil čas trajanja vadbe eksperimentalne skupine daljši od časa trajanja 
vadbe kontrolne skupine in kjer so uporabljali Xbox Kinect ali Playstation Eyetoy. Po 
lestvici PEDro so te raziskave ocenjene s 6 (Sin, Lee, 2013) in 7 (Yavuzer et al., 2008), ena 
(Afsar et al., 2018) pa po tej lestvici ni bila ocenjena. Z oceno 8 je bila najbolje ocenjena 
raziskava McNulty in sod. (2015), v kateri je do izboljšanja prišlo samo pri vprašalniku za 
ocenjevanje motorične funkcije. 
V treh raziskavah so poročali o klinično pomembnih razlikah med skupinama. V eni 
raziskavi (Yavuzer et al., 2008) so poročali o klinično pomembni razliki pri lestvici 
funkcijske neodvisnosti, v drugi (Afsar et al., 2018) pri Fugl-Meyerjevi lestvici in v tretji 
(Saposnik et al., 2010) pri Wolfovem testu motoričnih funkcij. Avtorji ostalih treh raziskav 
(Sin, Lee, 2013; McNulty et al., 2015; Fan et al., 2014), v katerih je prav tako prišlo do  
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statistično pomembnih razlik med skupinama, pa o klinično pomembnih razlikah niso 
poročali. 
Prednost našega pregleda literature je, da smo vključili samo raziskave, ki so uporabljale 
naprave, prvotno razvite kot zabavna elektronika, saj so cenovno lažje dostopne. V pregled 
literature bi morali vključiti več raziskav z napravama Xbox Kinect in Playstation Eyetoy, 
saj smo jih z izključitvenimi kriteriji preveč izločili. Prav tako bi morali vključiti večje 
število raziskav, ki bi bile bolj kakovostne in bi imele višjo oceno po lestvici PEDro. 
Raziskave so uporabljale različna merilna orodja, zato jih je bilo med seboj težje primerjati. 
V raziskavah bi morali izvajati več rehabilitacijskih programov, ki spodbujajo izboljšanje 






S pregledom literature smo želeli ugotoviti učinkovitost programov vadbe z navidezno 
resničnostjo z napravami, razvitimi kot zabavna elektronika, dodane standardni fizioterapiji 
v primerjavi s samo standardno fizioterapijo.  
Na podlagi pregleda literature smo ugotovili, da je uporaba navidezne resničnosti kot 
dodatek k standardni fizioterapiji v dveh raziskavah učinkovitejša pri izboljšanju funkcije 
roke, v eni raziskavi pri izboljšanju gibljivosti sklepov rame in komolca, v drugi raziskavi 
pri aktivaciji mišičnih skupin upogibalk in  v dveh raziskavah pri  izboljšanju spretnosti roke, 
kadar je trajanje navidezne resničnosti, dodane standardni fizioterapiji, daljše od same 
standardne fizioterapije, ni pa učinkovitejša v izboljšanju funkcije roke in gibljivosti 
zapestja. V eni raziskavi so ugotovili, da lahko Playstation Eyetoy zaradi drugačnega izbora 
iger učinkovito vpliva na izboljšanje izvedbe dejavnosti vsakdanjega življenja, učinki pa se 
ohranijo tudi več mesecev po prenehanju izvajanja programa. V eni raziskavi so ugotovili, 
da igranje iger Nintendo Wii poveča motivacijo pri pacientih. Tovrstne video igre ne 
povzročajo nobenih neželenih učinkov, kot sta omotica in slabost, zato je njihova uporaba 
varna za paciente po možganski kapi. V treh raziskavah so poročali o klinično pomembni 
razliki med skupinama. Zaključimo lahko, da je vadba z navidezno resničnostjo, dodana 
standardni fizioterapiji najbolj učinkovita v raziskavah, kjer je bilo trajanje vadbe z 
navidezno resničnostjo, dodane standardni fizioterapiji, daljše od same standardne 
fizioterapije za vsaj 30 min, v vseh takih raziskavah pa so uporabljali napravo Xbox Kinect 
ali Playstation Eyetoy. 
Te ugotovitve so lahko v pomoč pri sestavljanju vadbenega programa za izboljšanje 
samostojnosti pri dejavnostih vsakdanjega življenja za paciente po možganski kapi. Dodatne 
raziskave z enotnejšim obdobjem obravnave in trajanjem vadbe ter ugotavljanjem 
dolgoročnih učinkov bi pripomogle k bolj jasnim izsledkom o učinkovitosti vadbe z 
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